
Zusammenfassung

Innerhalb der vergangenen 15 Jahre 
hat sich die Knieendoprothetik zu ei-
ner Standardoperation entwickelt mit 
guten bis sehr guten Ergebnissen in 
über 85 Prozent der Fälle. Den Zahlen 
der Bundesgeschäftsstelle für Quali-
tätssicherung zufolge wurden in 
Deutschland in 2005 über 130 000 
Knietotalendoprothesen implantiert. 
Trotz der hohen Standardisierung er-
fordert die Implantation einer Knie-
totalendoprothese einen erfahrenen 
Operateur und bietet einige Fehler-
möglichkeiten, die zu einer verfrühten 
Lockerung der Prothese und damit ei-
ner weiteren Operation für den Pa-
tienten führen können. Die vorlie-
gende Arbeit soll die Indikation, die 
Technik, die Ergebnisse und die neues-
ten Entwicklungen auf diesem Gebiet 
darstellen.

Bicondylar Total Knee Replacement 
– Indication, Technique, Results and 
Perspectives

Total knee replacement has developed 
to a standard operative procedure dur-
ing the last 15 years. The current liter-
ature shows promising results in over 
85 percent of the cases. According to 
the German “Bundesgeschäftsstelle 
für Qualitätssicherung” over 130,000 
total knee replacements were per-
formed in Germany in 2005. Although 
the procedure has been optimized and 
standardized, the implantation of a bi-
condylar knee prosthesis is still a high-
ly demanding procedure. Inaccuracies 
and errors can result in early loosen-
ing of the prosthesis and necessitate 
another operation for our patient. The 
aim of this study is to present the indi-
cation for implantation, the technique, 
the results and the latest develop-
ments in total knee replacement.

Einleitung

Die Entwicklungen der letzten Jahre ha-
ben dazu beigetragen, dass sich die 
Knieendoprothetik als Behandlungsstan-
dard der fortgeschrittenen Gonarthrose 
etablieren konnte. Aus großen Erhe-
bungen wie zum Beispiel dem schwe-
dischen Knieprothesenregister kann bei 
etwa 80 % der behandelten Patienten 
eine hohe subjektive Zufriedenheit er-
wartet werden [46]. Die Standzeit der 
Prothesen wird zum aktuellen Zeitpunkt 
je nach Studie mit 85 % nach zehn Jahren 
angegeben. Dabei stellt das Hauptprob-
lem die aseptische Prothesenlockerung 
mit unterschiedlichen Ursachen dar: Ei-
nerseits aufgrund des Polyethylenabriebs 
[16, 20, 26], andererseits aufgrund ver-

bliebener Gelenkinstabilität [46]. Darü-
ber hinaus ist ein postoperatives Mala-
lignment von mehr als drei Grad Achsab-
weichung im Varus- oder Valgussinne in 
der Frontalebene ebenfalls ein entschei-
dender Faktor. Während in den vergan-
genen Jahrzehnten vor allem die Weiter-
entwicklungen des Prothesendesigns 
und der Materialien im Mittelpunkt stan-
den, rückte in den letzten Jahren zuneh-
mend die Optimierung der Operations-
technik in den Vordergrund des wissen-
schaftlichen Interesses. In verschiedenen 
Langzeitstudien zum Kniegelenkersatz 
konnte eine exakte Ausrichtung von Pro-
thesenkomponenten als bedeutsam für 
die Langzeitstabilität ermittelt werden 
[27, 43, 45]. Vor diesem Hintergrund 
wurde seit 1998 parallel zur Verbesse-
rung der konventionellen mechanischen 
Ausrichthilfen mit der Entwicklung der 
bereits in der Neurochirurgie und Wir-

belsäulenchirurgie etablierten Naviga-
tionssysteme auf die Anforderungen der 
Endoprothetik begonnen [47], um der 
besonderen Bedeutung der Achsausrich-
tung gerecht zu werden. Die vorliegende 
Arbeit soll die Indikationen, die Standard-
operationstechnik, die Ergebnisse und 
die aktuellen Entwicklungen darstellen.

Epidemiologie der Gonarthrose

Bei der Gonarthrose handelt es sich um 
eine degenerative und fortschreitende 
Erkrankung des Kniegelenks, die mit ei-
ner Zerstörung des Gelenkknorpels und 
im späteren Stadium des gelenknahen 
Knochens, der Synovia und des periarti-
kulären Kapsel-Band-Apparates einher-
geht.

Die Angaben des Statistischen Bundes-
amts verdeutlichen, dass die behand-
lungsbedürftige Gonarthrose ihren Gip-
fel in der sechsten bis siebten Lebensde-
kade besitzt. Hier leiden 26 % der Frauen 
und 21 % der Männer unter einer behand-
lungsbedürftigen Arthrose des Kniege-
lenks.

Indikation zur Knieprothese besteht bei 
Nacht-, Ruhe- und Belastungsschmerz 
sowie Reduktion der Gehstrecke.

Indikation

Die Indikation zur Implantation einer 
Knietotalendoprothese besteht bei fort-
geschrittenen arthrotischen Verände-
rungen des Kniegelenks. Je nach kli-
nischem und radiologischem Befundbild 
sollten mit dem Patienten mögliche Al-
ternativen (Umstellungsosteotomie bei 
jungen Patienten und noch ausreichender 
Knorpeldecke), arthroskopische Revi-
sionen (Zeitgewinn?), unilateraler Gelenk-
ersatz (isolierte mediale oder laterale Ar-
throse ohne Patellabefall) kritisch disku-
tiert werden. Erst bei Ausschöpfen der 
konservativen Maßnahmen (Physiothe-
rapie, regelmäßige Schmerzmedikation, 
physikalische Anwendungen), Nacht-
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schmerz, Ruheschmerz, Reduktion der 
Gehstrecke auf wenige 100 Meter ist die 
Indikation zur Endoprothesenimplanta-
tion gerechtfertigt.

Operative Technik

Zugang

Trotz des hoch standardisierten Verfah-
rens der Implantationstechnik bestehen 
speziell zu den unterschiedlichen Zugän-
gen aus anatomischer Sicht noch diffe-
rierende Meinungen [16, 34, 44].

Die jeweiligen Vor- und Nachteile der Zu-
gangswege werden weiterhin kontrovers 
und bisher noch nicht abschließend dis-
kutiert. Von einigen Autoren wird der 
weitverbreitete medial-parapatellare Zu-
gang wegen der Beeinflussung des Streck-
apparates als nachteilig angesehen [9, 15, 
18]. Einige Studien zeigen die Unterle-
genheit gegenüber dem Sub- und Mid-
vastuszugang in der Frührehabilita tion 
[9, 17, 30, 35, 41]. Diese Arbeiten haben 
zu einer weiteren Verbreitung dieser Zu-
gangswege beigetragen. Da Subvatus- 
und Midvastuszugang sich an anato-
mischen Strukturen orientieren (15, 16, 
17), erhalten sie weitestgehend die Inte-
grität des proximalen Streckapparates. 
Aufgrund der weitesten Verbreitung wird 
im Weiteren der medial-parapatellare 
Zugangsweg zum Gelenk beschrieben 
(Abb. 1).

Der medial-parapatellare Zugang ist am 
weitesten verbreitet.

Nach meist medianer Hautinzision wird 
anschließend der Zugang zum Gelenk 
angelegt. Hier ist bei der medial-parapa-
tellaren Inzision darauf zu achten, dass 
die Quadrizepssehne im Verhältnis 1ße 
zu 2ße zum M. vastus medialis inzidiert 
wird und bis ca. 5 cm oberhalb der Patel-
la eingekerbt wird. Nach distal ist eine 
Verletzung der Patellarsehne unbedingt 
zu vermeiden. An der Patella sollte ein 
Kapselstreifen von ca. 1 cm Breite belas-
sen werden, der einen sicheren Kapsel-
verschluss zulässt. Im weiteren Verlauf 
wird die Gelenkkapsel über eine Breite 
von ca. 1–2 cm vom medialen Tibiapla-
teau knochennah abpräpariert, um eine 
optimale Übersicht über das Gelenk zu 
erhalten. Das Ligamentum intermenisca-
le anterius wird inzidiert, das vordere 
Kreuzband wird exzidiert und der Hoffa-
sche Fettkörper wird soweit möglich be-
lassen, um die propriozeptiven Eigen-
schaften nicht zu gefährden. Je nach Vor-
gehensweise wird nun die Synovialitis 

im oberen Recessus entfernt, um eine 
optimale Sicht auf die ventrale Kortikalis 
des Femur zu erhalten. Je nach Versor-
gung der Patella kann diese anschließend 
evertiert werden und einer dachziegelar-
tigen Resektionsarthroplastik (Abb. 2) 
mit zirkulärer Denervierung oder einer 
Osteophytenabtragung mit Denervie-
rung zugeführt werden. Soll die Patella 
ersetzt werden, bietet sich dies nach der 
Implantation der Femur- und Tibiakom-
ponente an.

Knochenzurichtung

Prinzipiell bestehen nun zwei Möglich-
keiten der Vorgehensweise: die Femur-
first- oder die Tibia-first-Variante. Dies 
hängt zum einen vom verwendeten Im-
plantat ab und zum anderen von der Phi-
losophie des Weichteilmanagements. In 
der Regel und beim „Standardknie“ ohne 
wesentliche Achsdeformitäten wird der 
Operateur die Femur-first-Variante wäh-
len.

Femur

Hier wird nun  leicht medio-ventral der 
interkondylären Notch der Eintrittspunkt 
für die intramedulläre Führung aufge-
meißelt und der intramedulläre Stab ent-
sprechend eingebracht. Die möglichen 
Achsfehler durch ungünstige Wahl des 
Eintrittspunktes sind hinreichend be-
schrieben [13, 44]. Anschließend kann 
der distale Femurschnitt geführt werden. 

Hier ist insbesondere bei stark sklero-
siertem Knochen zu überprüfen, ob die 
Resektion mit der Planung überein-
stimmt, da ansonsten Sägeschnittfehler 
zu Achsabweichungen führen können 
[39, 42]. Die Größenmesslehre wird im 
Weiteren aufgebracht und einerseits die 
Prothesengröße bestimmt und anderer-
seits die Rotation der Femurkomponente 
festgelegt (Abb. 3). Ist die Rotation mar-
kiert, kann der sogenannte „Vier-in-
eins“-Schnittblock aufgebracht werden 
und die Femurresektion wird vollendet. 
Es bietet sich anschließend an, die Reste 
der Menisken vorsichtig (speziell me-
dial) zu entfernen und den „fünften 
 Femurschnitt“ durchzuführen: das Ab-
schlagen von Osteophyten an den dorsa-
len Femurkondylen (Abb. 4), die eine voll-
ständige Streckung durch Spannung der 
Gelenkkapsel verhindern. 

Wichtig ist der „S-Femurschnitt“.

Tibia

Ist dies vollbracht wendet sich der Ope-
rateur der Tibia zu und wird in der Regel 
extramedullär den Schnittblock ausrich-
ten. Hierbei ist besonders auf die Varus-
Valgus-Einstellung zu achten, sodass der 
Tibiaschnitt senkrecht zur Tibiaachse 
vorgenommen werden kann. Es bietet 
sich aus Sicht der Autoren an, eher die 
weniger defekte Seite (bei der Varusgon-

Abb. 1 Anatomische Zugangs-
wege am Präparat.
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arthrose also lateral) als Referenz zu ver-
wenden. Bei minimaler Aufbaustärke des 
Tibiaplateaus mit Inlay von 8 mm bedeu-
tet dies eine Resektion von 8 mm. Diese 
Vorgehensweise ist besonders bei star-
ken Achsdeformitäten und tiefen De-
fekten angezeigt, um die Resektionshöhe 
möglichst gering zu halten. Dennoch ist 
die Gegenseite immer nachzumessen, 
auch um einen Überblick über das Aus-
maß des Defektes zu erhalten (Abb. 5). Es 
ist eher ein „undercutting“ mit einem 
notwendigen Aufbau zu akzeptieren, als 
zu viel Knochen an der Tibia zu entfer-
nen, da sich dies natürlich auch auf die 
Gelenklinie auswirkt. Sofern die Tibia ge-
schnitten ist und Osteophyten entfernt 
wurden, können nun die Probeimplan-
tate eingebracht und das Ergebnis über-
prüft werden. Bei persistierenden Insta-
bilitäten ist nun das Weichteilbalancing 
durchzuführen. Sofern die Stabilität des 

Kunstgelenks über den gesamten Bewe-
gungsumfang gegeben ist, kann die defi-
nitive Implantation vorgenommen wer-
den.

Ergebnisse konventionelle Endopro-
thetik

Die aktuelle Literatur verfügt über eine 
Vielzahl von Studien, die die Überlebens-
rate von Knietotalendoprothesen be-
leuchtet. Aus der jüngeren Zeit ist die 
Studie von Himanen [23] hervorzuhe-
ben, die multizentrisch 8467 KTP unter-
sucht und eine Überlebensrate von 97 % 
nach 5 Jahren und 94 % nach 10 Jahren 
nachweisen kann. Zwei aktuelle „single 
surgeon“-Studien zeigen Überlebens-
raten von 92,6 % nach 15 Jahren beim 
 Arthrotiker [12] und 100 % nach 15 Jah-
ren respektive 93,7 % nach 20 Jahren 
beim Rheumatiker [8].

Standzeiten von 10 Jahren sind in 95 % 
der Fälle realistisch.

Oft wird die Frage nach erhöhter Locke-
rungs- und Komplikationsrate bei Diabe-
tikern und adipösen Patienten bespro-
chen: Zu dieser Thematik liegen zwei Ar-
beiten vor:

Meding (2003) findet für Patienten, die 
an Diabtes mellitus Typ II leiden, eine 
höhere Revisionsrate: 3,6 % vs. 0,4 % bei 
gesunden Patienten. Auch scheint das Ri-
siko einer tiefen Infektion in 1,2 % mit D.
m. und 0,7 % ohne D.m. höher zu liegen. 
Stark adipöse Patienten werden von Ha-
moui (21) untersucht, er findet im Ver-
gleich zum schlanken Kontrollkollektiv 
zumindest keine radiologischen und kli-
nisch-funktionellen Unterschiede.

$  Abb. 2 Dachziegel-
artige Patellaresek-
tionsarthroplastik.

Abb. 3  §
Bestimmung der 
 Größe der fem o ralen 
Komponente und 
Festlegung der 
 Rotation.

Abb. 4 Massive dorsale Osteophyten, die zu einem ausgeprägten klinischen Streckdefizit ge-
führt haben.

Abb. 5 Tibiale Ausrichtung und Ausmessen 
des tibialen Defekts mit der Messlehre.
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Aktuelle Entwicklungen

Während bis zum Ende der 90er-Jahre 
vor allem designspezifische Unterschiede 
im Mittelpunkt wissenschaftlicher Un-
tersuchungen standen, werden in den 
letzten Jahren zunehmend die Einfluss-
faktoren des operativen Eingriffs und der 
Implantationstechnik als Kriterien für 
das klinische und funktionelle Ergebnis 
und den Langzeiterfolg in den Vorder-
grund der wissenschaftlichen Diskussion 

gestellt [25, 38, 48]. Der korrekten Im-
plantation der Komponenten und einer 
damit einhergehenden Rekonstruktion 
einer neutralen Beinachse wird eine 
 entscheidende Bedeutung für eine opti-
male Standzeit zugesprochen. In ver-
schiedenen klinischen Verlaufsbeobach-
tungen konnten erhöhte Lockerungs-
raten bei Achsabweichungen von mehr 
als 3° von der neutralen Beinachse ermit-
telt werden [13, 19, 27, 43, 45, 51]. Diese 
Ergebnisse lassen sich weiterhin durch 

In-vitro-Untersuchungen im Kniesimu-
lator untermauern, wobei ein deutlich 
erhöhter Polyethylenverschleiß bereits 
bei Achsabweichungen von drei Grad 
und mehr zu finden sind (33).

Studien, die die Präzision der konventio-
nellen Implantationstechnik untersuch-
ten, konnten einen Anteil von bis zu 30 % 
der Implantationen mit Achsabweichun-
gen von mehr als 3° im Varus oder Valgus 
ermitteln (24, 27).

Tab. 1 Übersicht der Studien zum Vergleich der postoperativen Beinachse navigiert vs. konventionelle Operationstechnik, modifiziert nach 
Bäthis [2]

Arbeitsgruppe Studiendesign /
Navigationssystem

Fallzahl (n) Beinachse innerhalb +/-3°

Mielke et al. 2001
Z Orthop (37)

Prospektiv, vergleichend 
OrthoPilot®

 60 20/30
66 %

24/30
80 %

Ø

Jenny et al. 2001
Rev Chir Orthop Rep App Mot (28)

Matched Pair
OrthoPilot®

100 39/50
78 %

47/50
94 %

p<0,05

Saragagli a. D. 2001
Rev Chir Orth Rep App Mot (47)

Prospektiv, randomisiert 
OrthoPilot®

 50 19/25
76 %

21/25
84 %

Ø

Sparmann et al. 2003
J Bone Joint Surg (49)

Prospektiv, randomisiert
Stryker®

240 107/120
89 %

120/120
100 %

p<0,0001

Bäthis et al. 2004
J Bone Joint Surg Br [3]

Prospektiv, randomisiert
BrainLAB®

160 62/80
78 %

78/80
98 %

p<0,001

Chauhan et al. 2004
J Bone Joint Surg Br [5]

Prospektiv, randomisiert
Stryker®

 70 25/35
71 %

30/35
86 %

p<0,032

Perlick et al. 2004
Acta Orthop Scand (40)

Prospektiv, vergleichend
BrainLAB® (CT-based)

100 36/50
72 %

46/50
92 %

p<0,01

Matsumoto 2004
Int Orthop (36)

matched pair BrainLAB®  60 20/30
67 %

28/30
 93 %

p<0,05

Daubresse 2005
Acta Orthop Belg [10]

Prospektiv, vergleichend
k.A.

100 34/50
68 %

50/50
100 %

p<0,001

Kim, 2005
J Arthroplasty (31)

Prospektiv, vergleichend 
Stryker®

N68/K79 58/79
73 %

64/68
93 %

p<0,001

Chin P, 2005
J Arthroplasty [7]

Prospektiv, randomisiert
BrainLAB®

 60 22/30
73 %

28/30
93 % 

p<0,01

Jenny et al. 2005
J Arthroplasty (28)

Multicenter, gepaart
 OrthoPilot Aesculap®

470 170/235
72 %

217/235
92 %

p<0,001

Anderson, K.C 2005
J Arthroplasty [1]

Prospektiv, vergleichend 
Stryker®

N116/K51 42/51
84 %

110/116
95 %

p<0,02

Gesamt 1784 654/865
75,6 %

863/919
93,9 %

χ2 – Test
p<0,0001

Hart et al. 2003
Int Orthop (22)

Prospektiv, randomisiert
OrthoPilot Aesculap®

120 42/60
70 % (+-2°)

53/60
88 % (+-2°)

p<0,02

Stöckl, B 2004
CORR (50)

Prospektiv, randomisiert
Stryker Leibinger®

 64 30/32
94 % (+- 5°)

32/32 
100 % (+- 5°)

Ø

Decking, R 2005
J Arthroplasty [11]

Prospektiv, randomisiert
OrthoPilot Aesculap®

 52 9/25
36 % (+-2°)

14/27
51 % (+-2°)

p<0,02

Bolognesi, M 2005
CORR [4]

Orthosoft®

comparative retrospective
Component position

100 Femoral
N: 49/50(98 %)
K: 45/50(90 %)

Tibial
N: 50/50(100 %)
K: 46/50(92 %)

Gesamt 2217 1081 1136
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Diese Tatsache führte dazu, dass sich Na-
vigationssysteme auch für den endopro-
thetischen Ersatz des Kniegelenks etab-
lierten. In der klinischen Anwendung der 
Knieendoprothetik hat sich der Vorteil 
der bildfreien Systeme bezüglich einer 
direkten intraoperativen Anwendbarkeit 
ohne vorherige Bildgebung in der Praxis 
durchgesetzt. Die derzeitig verfügbaren 
Systeme der bildfreien Navigation erlau-
ben mittlerweile neben der Planung, 
Darstellung und Kontrolle der notwen-
digen intraoperativen Knochenresek-
tionen auch eine intraoperative Darstel-
lung der Beinachse, Überprüfungsmög-
lichkeiten der Kollateralbandstabilität 
und zum Teil optimierter Möglichkeiten 
der Implantatausrichtung der Kniepro-
these [3, 32].

Die Navigation ist der Freihandtechnik 
hinsichtlich der Genauigkeit der Achs-
rekonstruktion überlegen.

Zu diesem Themenkomplex liegt eine 
aktuelle Metaanalyse aus der Arbeits-
gruppe der Autoren vor, die eindeutig die 
Vorteile der Navigation hinsichtlich der 
Rekonstruktion einer geraden und neu-
tralen Beinachse belegt. Tabelle 1 zeigt 
die untersuchten Studien [2]. Bislang liegt 
noch keine Studie vor, die den  klinischen 
Nutzen beweisen kann, da der Endpunkt 
für diese Studien, die aseptische Locke-
rung, erst in frühestens 10 Jahren nach 
Implantation zu erwarten ist.

Schlussfolgerung

Obwohl sich die Implantation von Knie-
totalendoprothesen zu einer Routine-
operation an vielen Kliniken etabliert 
hat, bietet die Operationstechnik einige 
Fehlermöglichkeiten. Knochenschnittab-
weichungen, suboptimales Weichteilma-
nagement und Achsfehler können zu ver-
frühten Lockerungen führen. Wie die ak-
tuelle Literatur zeigt, ist die Navigation in 
der Lage, selbst den erfahrenen Opera-
teur bei allen diesen Punkten zu unter-
stützen. Speziell bei schweren Achsde-
formitäten sollte die Unterstützung 
durch die Navigation bedacht werden.
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